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Abstract
Die Ausgaben für zahnmedizinische Behandlungen betragen in der Schweiz rund CHF 400.00 pro Kopf
und Jahr. Kostenträger ist zu 94% der Patient. Eine Versicherung deckt gemäss Definition die Kosten
eines durch zufällige Ereignisse hervorgerufenen Bedarfs. Karies und Zahnverlust infolge von
Parodontitis sind jedoch nahezu vollständig vermeidbar, also nicht „zufällige Ereignisse“. Während ein
Einbezug zahnärztlicher Leistungen in die gesetzliche Krankenversicherung primär die Versorgungsrate
erhöht, fördert das Schweizer System, in dem der Patient Honorarschuldner ist, die Selbstverantwortung
für die orale Gesundheit. Auch ohne falsche Anreize durch einen Versicherungsleistungskatalog nimmt
die qualitative und quantitative Übertherapie in der Schweiz zu. Gründe dafür sind die Zahnarztdichte,
die kosmetische Zahnmedizin sowie die Technologieorientierung und der sinkende Stellenwert der
Prävention in Universität und Berufsstand.
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Ein Einbezug zahnärztlicher Leistungen in die gesetzliche Krankenversicherung der 
Schweiz wäre kontraproduktiv, aber die nachhaltige Qualität der zahnmedizinischen 
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Die nachfolgenden Ausführungen basieren auf einem Vortrag des Autors mit dem Titel „Sinn 
oder Unsinn einer obligatorischen Zahnschadenversicherung“ anlässlich des 7. Zentrumstages 
Luzern am 25. Oktober 2007. Das Zentrum für Sozialversicherungsrecht der Rechtswissen-
schaftlichen Fakultät der Universität Luzern und die Schweizerische Zahnärztegesellschaft 
SSO hatten zu diesem Anlass mit dem Thema „Der Zahnarztpatient – Sozialversicherungs- 
und Sozialhilferechtliche Fragen“ geladen. Die interdisziplinäre Tagung mit Referenten aus 
Zahnmedizin, Versicherungswesen und Jurisprudenz richtete sich an Zahnärzte, 
Versicherungsärzte, Versicherungen, Durchführungsstellen der Sozialversicherung, Gerichte, 
Anwälte, Sozialhilfestellen und Sozialorganisationen (RIEMER-KAFKA, 2008).  
 
Konzept der zahnmedizinischen Versorgung in der  Schweiz  
Die Ausgaben für zahnmedizinische Prophylaxe und Behandlungen betragen in der Schweiz 
rund 400 Franken pro Kopf und Jahr, was 0.4% des durchschnittlichen Haushaltbudgets 
entspricht (Bundesamt für Statistik, 2006). Somit kostet die zahnmedizinische Versorgung nur 
einen Drittel dessen, was ein durchschnittlicher Haushalt für Alkohol und Tabak ausgibt 
(1.1%). Kostenträger sind zu 94% die Patienten, da die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der 
primären und sekundären oralen Gesundheit auf einem Privatvertrag zwischen Zahnarzt und 
Patient beruht. 6% der Kosten werden vom Staat und von Sozialversicherungen getragen. Es 
handelt sich dabei um Beiträge für minderbemittelte, behinderte und institutionalisierte 
Personen sowie um Kostenübernahmen der Invaliden-, Haftpflicht-, Militär- und 
Unfallversicherung. Die Krankenversicherung übernimmt nur Kosten für zahnärztliche 
Behandlungen, die durch eine Allgemeinerkrankung oder ihre Folgen bedingt und zur 
Behandlung des Leidens notwendig sind (Art. 31 Abs. 1 Bst.b KVG). Das Prinzip, dass der 
Patient grundsätzlich Honorarschuldner der anfallenden zahnmedizinischen Kosten ist, wird 
durch die Eidgenössischen Bundes-Gesetze und -Verordnungen im Rahmen festgelegt. 
Begründet wird dies mit der Tatsache, dass Karies und der Zahnverlust infolge von 
Parodontitis nahezu vollständig vermeidbar sind. Das Krankenversicherungsgesetz (KVG, 
1.1.1996) deckt deshalb nur oben erwähnte unvermeidbare orale/dentale Erkrankungen.  
Das Konzept „Zahnmedizin Schweiz“ beruht u.a. auf folgenden Grundlagen: 
• Berufsbild „Zahnarzt 2000“ (SCHWEIZERISCHE ZAHNÄRZTE-GESELLSCHAFT, 1986) 
• Orale Gesundheit: CH 2000 (LUTZ ET AL., 1989) 
• Berufsbild „Zahnarzt 2010“ (SCHWEIZERISCHE ZAHNÄRZTE-GESELLSCHAFT, 1998)  
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- nicht-invasive Therapien 
 - Qualitätskontrolle 
 - Gewährleistung 
• Betreuung (Nachsorge) 
 
Die Standesordnung der Schweizerischen Zahnärzte-Gesellschaft (SSO, 2007) schreibt unter  
1. Grundlagen des Standes: „Das schweizerische System der Zahnmedizin mit Schwergewicht 
auf der Prävention und auf der Eigenverantwortlichkeit von Zahnarzt und Patient... ...fördert 
die orale Gesundheit und stellt sicher, dass Menschen, die ihrer Gesundheit Sorge tragen, 
nicht für das Fehlverhalten anderer aufkommen müssen“. Diese klare Aussage beruft sich 
indirekt auf die Definition einer Versicherung. Eine solche übernimmt die Deckung eines 
durch zufällige Ereignisse hervorgerufenen im Einzelnen ungewissen, im Allgemeinen aber 
schätzbaren Geldbedarfs unter Verteilung auf zahlreiche, gleichartig bedrohte 
Wirtschaftseinheiten oder Personen. Da Karies und Zahnverlust infolge von Parodontitis 
jedoch nahezu vollständig vermeidbar, damit also nicht „zufällige Ereignisse“ sind, die einer 
Versicherung im Sinne der Solidarhaftung bedürfen, würde eine Zahnschadenversicherung 
der obgenannten Versicherungsdefinition zuwider laufen. Epidemiologische Untersuchungen 
der Zahngesundheit in der Schweiz haben zudem keine Evidenz einer „gleichartigen 
Bedrohung“ aufzeigen können, im Gegenteil sogar grosse individuelle Unterschiede 
nachgewiesen (MENGHINI ET AL., 2003).  
Die Entwicklung der Zahngesundheit in der Schweiz seit den 60er Jahren zeigt, dass das 
System ohne Zahnschadenversicherung zusammen mit der kollektiven (Salzfluoridierung, 
Fluorid-Zahnpasten) und semi-kollektiven Prophylaxe (Schulzahnpflege) zu einer nach-
haltigen Verbesserung der oralen Gesundheit der Bevölkerung geführt hat. So ist der 
Kariesbefall bei den 12-Jährigen seit den 60er Jahren um rund 90% gesunken, so dass 60% 
der Kinder in diesem Alter heute kariesfreie bleibende Zähne haben (MENGHINI ET AL., 2003). 
Auch bei den 20-jährigen Rekruten ist der Kariesbefall seit 1970 um 80% gesunken 
(MENGHINI ET AL., 2007). Gemäss einer repräsentativen Umfrage der Schweizerischen 
Zahnärzte-Gesellschaft besuchten im Jahr 2000 73% der befragten Einwohner der Schweiz 
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einmal pro Jahr oder häufiger ihren Zahnarzt. 65% begründeten dies mit dem Wunsch nach 
einer Zahnkontrolle. 87% gaben an, ihre Zähne zweimal täglich oder häufiger zu reinigen. 
Das vorliegende System hat also offensichtlich zu einer massgeblichen Verankerung der 
Selbstpflege als soziale Norm geführt und die Eigenverantwortung der Bevölkerung für ihre 
Mundgesundheit gefördert. Der Informationsstand der Bevölkerung ist beachtlich. Auf die 
Frage: „Ist Karies vermeidbar?“ antworteten im Jahr 2000 78% der Befragten mit ja. Auf die 
Frage: „Ist Parodontitis vermeidbar?“ antworteten immerhin 63% mit ja (KUSTER ET AL., 
2000). 
 
Allfällige Folgen einer obligatorischen Zahnschadenversicherung 
Erfahrungsgemäss (ver)führt der Leistungskatalog einer Versicherung eher zu 
kostenineffizienten und individuell nicht unbedingt situations- und bedarfsgerechten 
Behandlungen. Eine Zahnschadenversicherung erhöht durch falsche Anreize die 
Versorgungsrate und läuft der oralen Gesundheit damit eher zuwider. Mögliche Folgen der 
Einführung einer Zahnschadenversicherung gemäss den Erfahrungen in Ländern mit solchen 
Systemen sind  
1. qualitative Übertherapie (zu grosse Restaurationen) 
2. quantitative Übertherapie (zu viele Restaurationen) 
3. Qualitätsverlust (Akkordarbeit; Leistungskatalog = Stücktarif, qualitätsunabhängig) 
4. Vernachlässigung der Prävention 




Gemäss internationalen Schätzungen gehen rund ein Drittel der Zähne in der zahnärztlichen 
Praxis durch zu weit gezogene Extraktionskriterien verloren. Schon in den 90er Jahren wurde 
darauf hingewiesen, dass 30% der durchgeführten Vollüberkronungen von Zähnen unnötig 
sind und dass die Entscheidung des Therapeuten, für oder gegen eine Kronentherapie oft nicht 
vom eigentlichen Bedarf des Patienten, sondern viel mehr von der Art seiner Versicherung 
abhängt (CHRISTENSEN 1995, 1997). Das Thema Über-, Unter- und Fehlversorgung in der 
Zahnmedizin wurde vom Deutschen Sachverständigenrat vor wenigen Jahren detailliert 
bearbeitet (SACHVERSTÄNDIGENRAT, 2002). Gemäss Angaben der kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung erfolgte in Deutschland innerhalb der Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung zwischen 1980/85 und 1997 ein Anstieg der Anzahl Überkronungen um 
 5 
30% bei gleichzeitigem Sinken der Anzahl Füllungen um fast 15% (KZBV, 1999). 
Standespolitische Diskussionen führten diese Entwicklung auf sogenannte 
„Ausweichstrategien“ zurück, was bedeutet, dass bei ausgeschöpftem Füllungsbudget der 
Versicherung die Indikation für eine Kronentherapie willkürlich erweitert wird. Ob dies 
genauso zutrifft, ist nicht belegt. Die Marktlogik, dass gemacht wird, was bezahlt oder gut 
bezahlt wird und nicht oder kaum gemacht wird, was nicht  oder schlecht bezahlt wird, ist 
jedoch unbestritten. Leistungspositionen von Zahnschadenversicherungen beeinflussen ganz 
direkt die Therapiewahl des Behandlers und damit die orale Gesundheit der Bevölkerung, die 
sich in den Resultaten (DMFT und besonders DMFS) epidemiologischer Untersuchungen 
widerspiegelt. Neuere Arbeiten aus Deutschland zeigen die Gefahr der Übertherapie innerhalb 
der gesetzlichen Krankenversicherung auf. Bezüglich Endodontologie berichtete eine Studie 
in norddeutschen Privatpraxen, dass nur 36.4% der sicher endodontisch zu versorgenden 
Zähne und nur 25.3% der sicher zu revidierenden Wurzelkanalfüllungen auch entsprechend 
therapiert wurden. Ein Grossteil der Zähne wurde nicht behandelt, zum Teil sogar ohne 
endodontische Therapie prothetisch versorgt oder aber ohne vorgängigen 
Behandlungsversuch extrahiert (VON HAMMERSTEIN-LOXTEN, 2000). Eine andere Arbeit 
beschrieb eine erstaunlich tiefe Hemmschwelle für Extraktionen mit parodontaler Indikation 
(SPLIETH ET AL., 2002). Die Autoren analysierten das verbliebene parodontale Attachment an 
extrahierten Zähnen, um das Attachmentniveau zu bestimmen, ab welchem zur Zange 
gegriffen wurde. Aus 8000 extrahierten Zähnen des Sammelgutes einer zahnärztlichen 
Entsorgungsfirma in Ostdeutschland wurden zufällig 500 Zähne ausgewählt. Prämolaren, die 
aus orthodontischen Gründen extrahiert worden waren (intakt mit über 90% Attachment) und 
Weisheitszähne wurden eliminiert. Schmelz- und Wurzelkaries, Füllungen und 
Pulpaexpositionen wurden registriert. Das vorhandene parodontale Ligament wurde mit 
1%iger Fuchsinrotlösung angefärbt. 37% der extrahierten intakten Zähne wiesen ein 
Attachmentniveau zwischen 50 und 69% auf. Extrahierte Zähne mit Karies inklusive 
Pulpabeteiligung zeigten durchschnittlich 77.9% Attachmentniveau, Zähne mit parodontaler 
Erkrankung 55.2%. Offensichtlich war eine beträchtliche Anzahl von Zähnen, ungeachtet des 
Zahntyps, sowohl ohne als auch mit nur geringer koronaler Destruktion extrahiert worden, 
obwohl sie mit 50-70% ein noch hohes Attachmentniveau aufwiesen. Der Schwellenwert für 
„parodontale“ Extraktionen war offensichtlich tief und undifferenziert.  
Ein durch das Kassensystem strukturell bedingtes Übergewicht der invasiven Prothetik konnte 
in Deutschland schon lange aus dem Verhältnis der Anzahl tätiger Zahntechniker zur Anzahl 
Zahnärzte abgeleitet werden. Gemäss Angaben der Fédération Dentaire Internationale 
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arbeiteten 1998 in Deutschland ca. 62'000 Zahnärzte und 80'000 Zahntechniker (FDI, 2000). 
Ein Zahnarzt beschäftigte also gut 1.3 Zahntechniker. Dies ist europaweit ein einzigartiges 
Phänomen, wenn gleich es sich bis zum Jahr 2003 (64'000 Zahnärzte und 65'000 
Zahntechniker) etwas abgeschwächt hat (FDI, 2003). In der Schweiz dagegen arbeiteten im 
Jahr 2005 4'500 Zahnärzte (auf 100% Beschäftigung gerechnet) und 1'500 Zahntechniker. Ein 
Schweizer Zahnarzt beschäftigte also nur 0.3 Zahntechniker, was auf ein bedeutend weniger 
invasives Therapiekonzept schliessen lässt.  
Eine kürzlich durchgeführte Untersuchung der kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung über 
die Auswirkungen der Einführung des Festzuschuss-Systemes auf die Versorgungsstruktur 
(KZBV 2006) bezog auch Direktabrechnungsfälle (Versorgungen ausserhalb des 
Leistungskataloges), die ca. 6% der Fälle in Deutschland ausmachten, ein. Von den 
Direktabrechnungsfällen entfielen im Mai bis November 2005 ca. 26% auf 
implantatgetragene Versorgungen (Suprakonstruktionen). Im vierten Quartal 2005 waren es 
sogar 32%. Dies bedeutet, dass jede 30. Zahnersatz-Neubehandlung  eine 
Implantatkonstruktion war. Die KZBV kommentierte diese Zahlen wie folgt: „Diese 
Entwicklung belegt, dass der primäre Gesetzesauftrag, den Anschluss an den 
zahnmedizinischen Fortschritt zu realisieren, durch die Einführung der Festzuschüsse 
gefördert wird“. Dieser Interpretation kann unschwer eine ungewollt zynische Komponente 
abgewonnen werden. Da also heute im Glauben an die technische Machbarkeit nicht mehr das 
Heilen, sondern das Ersetzen von Körperteilen als medizinischer Fortschritt gepriesen wird, 
unterstützt die Versicherung diesen Trend durch Festzuschüsse, um dem Gesetzesauftrag, den 
zahnmedizinischen Fortschritt zu realisieren, zu folgen! Im Jahr 2007 wurden in Deutschland 
geschätzte 600'000 Implantate gesetzt, 2008 rechnet man erstmals mit über einer Million 
(Presseinformation anlässlich der DGP-Tagung, Bonn 2007). Die Deutsche Gesellschaft für 
Implantologie, DGI ist mit über 6000 Mitgliedern (9% der Zahnärzte) die grösste 
Fachgesellschaft in Deutschland und Europa. Dies behauptet allerdings auch der 
Bundesverband der implantologisch tätigen Zahnärzte in Europa e.V. (BDIZ EDI). 
 
Vernachlässigung der Prävention 
Die zahnmedizinische Betreuung wird in der Schweiz durch 4'500 Zahnärzte und 1'500 
Dentalhygienikerinnen sowie 500 Prophylaxeassistentinnen gewährleistet. Um eine gleiche 
Relation des präventiven Betreuungsangebotes zu erhalten, müssten in Deutschland mit 
64'000 Zahnärzten rund 21'000 Dentalhygienikerinnen und 7'000 Prophylaxeassistentinnen 
arbeiten. Belegte Daten zur Beschäftigung von Dentalhygienikerinnen und 
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Prophylaxeassistentinnen oder gleichwertig ausgebildeten Fachhelferinnen für Deutschland 
sind nicht bekannt, jedoch kann mit Sicherheit behauptet werden, dass weniger als 1'000 
Dentalhygienikerinnen in deutschen Praxen arbeiten.  
In der Schweiz gibt es vier zahnmedizinische Universitätskliniken. Drei davon haben eine 
Abteilung, deren Name die Präventivzahnmedizin erwähnt und es gibt drei offizielle 
Professuren für Präventivzahnmedizin. Der universitäre Stellenwert der Präventivzahn-
medizin ist in Deutschland ungleich geringer. Gemäss dem DEUTSCHEN ZAHNÄRZTE-
KALENDER 2007 haben nur gerade 8 der 35 zahnmedizinischen Universitätskliniken eine 
Abteilung, deren Name die Präventivzahnmedizin explizit erwähnt und es gibt nur zwei 
offizielle Professuren für Präventivzahnmedizin. 
In der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung lag der Anteil von Leistungen für 
substanzopfernde Therapien im Jahr 2000 bei ca. 95%, der Anteil Leistungen für 
Individualprophylaxe jedoch nur bei ca. 5% (KZBV 1999, 2000). 
 
Fazit 
Aus zahnmedizinischer Sicht wäre der Einbezug zahnärztlicher Leistungen in die gesetzliche 
Krankenversicherung der Schweiz kontraproduktiv. Er wäre gesundheitspolitisch unlogisch, 
da er nicht den Erhalt der primären Gesundheit, sondern die Krankheitsversorgung fördern 
würde. Nicht zuletzt wäre „mehr Staat“ ordnungspolitisch bei der Schweizer Bevölkerung 
eher unbeliebt. 
 
„Zahnmedizin Schweiz“ – kritisch betrachtet 
Können folglich Berufsstand und Bevölkerung mit dem bestehenden Konzept der 
zahnmedizinischen Versorgung der Schweiz zufrieden sein? „Jein“, denn Zufriedenheit ist 
immer dann gefährlich, wenn sie zu „zufriedenem Zurücklehnen“ führt. Auch für die 
Schweizer Zahnmedizin gilt, dass wer sich auf den Lorbeeren ausruht, diese am falschen Ort 
trägt. Selbstzufriedenheit oder gar Überheblichkeit sind heute gänzlich fehl am Platz. Auch 
ohne systembedingte Anreize durch eine Versicherung mehren sich qualitative und 
quantitative Überbehandlung in der Schweiz und trotz des Bekenntnisses der Schweizerischen 
Zahnärztegesellschaft zur Prävention sinkt deren Stellenwert zusehends. Hauptgründe für die 
Zunahme der Überbehandlung in der Schweiz sind  
1. eine zu hohe Zahnarztdichte (Städte und Agglomerationen) 
2. der „Hype“ der kosmetischen Zahnmedizin 
3. die Technologieorientierung in Ausbildung und Praxis 
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Überkapazität im Bereich zahnmedizinischer Leistungen 
Obwohl sich der Kariesbefall bei den 12-Jährigen seit den 60er Jahren um 90% und derjenige 
bei den 20jährigen Rekruten seit den 70er Jahren um 80% verringert hat, verblieb in der 
gleichen Zeitperiode die Zahl Studierender der Zahnmedizin auf gleichem Niveau oder hat 
gar zugenommen. Dazu beigetragen hat nicht zuletzt die Konkurrenz zwischen den vier 
Schweizer Universitäten und die finanzpolitisch motivierte Maximalauslastung der 
vorhandenen Infrastrukturen der einzelnen Institute. Zusätzlich zur „hausgemachten“ 
Überkapazität sind die bilateralen Verträge mit der EU am 1. Juni 2002 in Kraft getreten. 
Ende Mai 2007 sind die Einschränkungen der Freizügigkeit für die 15 „alten“ EU-Länder 
abgelaufen. Gegenüber  den acht „neuen“ EU-Ländern gilt bis April 2011 noch eine 
Übergangsbeschränkung. Bezüglich der neusten zwei EU-Länder, Bulgarien und Rumänien, 
sind Verhandlungen für eine Übergangsregelung im Gange. Bis zum 1. August 2007 haben 
gemäss Bundesamt für Gesundheit (BAG) 1679 ausländische Zahnärztinnen und Zahnärzte 
eine Gleichwertigkeitsanerkennung ihrer EU-Diplome erhalten.  Dies entspricht beinahe 40% 
der in der Schweiz schon vorher tätigen Zahnärzte/innen. 60% der anerkannten Diplome 
stammten aus Deutschland, 14% aus Frankreich und 6% aus Italien. Zusätzlich wurden bis 
zum 1. August 2007 156 Facharztdiplome für Kieferorthopädie anerkannt (80% davon aus 
Deutschland), was der in der Schweiz tätigen Anzahl von Kieferorthopäden mit 
schweizerischer Weiterbildung entspricht. Von den ebenfalls anerkannten 60 
Facharztdiplomen für Oralchirurgie stammten 59 aus Deutschland. Auch künftig rechnet das 
BAG mit rund 300 Anerkennungen pro Jahr. Im Kanton Zürich wurden seit 2002 jährlich 
zwischen 20 und 35 Praxisbewilligungen für Zahnärzte aus der EU erteilt (FISCHER, 2008). 
Die im Verhältnis zum heutigen Stand der oralen Gesundheit zu hohe Anzahl an Zahnärzten - 
Schweizer Universitätsabsolventen und Zuzüger aus der EU sowie aus der 
Drittstaatenregelung der EU - führt zu einer abnehmenden Auslastung der einzelnen 
Zahnarztpraxen und damit zu finanziellem Druck. Der Kantonszahnarzt des Kantons Zürich 
geht von einer Überkapazität von etwa einem Drittel bezüglich des zahnmedizinisch 
Notwendigen aus (FISCHER, 2008). Das Wunschdenken gewisser Politiker, dass die 
zunehmende Konkurrenz zu einer Kostensenkung für den einzelnen Patienten führen werde, 
hat sich nicht erfüllt. Marktanteilgewinne mittels echter Preissenkungen (nicht Taxpunktwert-
Spielereien) sind bei den bereits kleinen Gewinnmargen kaum möglich. Es liegt deshalb auf 
der Hand, dass die Marktsituation in einzelnen Praxen zu Überbehandlung (ver)führt. Eine 
augenfällige Illustration dieser Entwicklung sind Marketing-orientierte Fortbildungsangebote 
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wie zum Beispiel „Das beratende Verkaufsgespräch“ (www.fbrb.ch). Ob ein Kurs mit diesem 
Titel dem Gedankengut des in Artikel 7 der Standesordnung der Schweizerischen Zahnärzte-
Gesellschaft (SSO, 2007) formulierten Auftrags der Patienteninformation und -beratung 
gerecht wird, ist zumindest fraglich. 
 
Kosmetische Zahnmedizin – Dienstleistungsdisziplin für Patientenwünsche 
Ästhetik (griechisch: aisthanesthai, durch die Sinne wahrnehmen) ist die Lehre vom 
wahrnehmbar Schönen, von Gesetzmässigkeit und Harmonie in Natur und Kunst. Die 
Zahnmedizin erfüllt einen medizinischen Bedarf, die Wiederherstellung der oralen 
Gesundheit und Funktion. Sie tut dies idealerweise ästhetisch, also schön bzw. unsichtbar. 
Zahnformen und Zahntextur werden harmonisch wiederhergestellt, Restaurationen werden der 
existieren anatomischen Form angepasst und sind auch bei genauer Inspektion nicht sichtbar 
(Qualitätsleitlinien der Schweizerischen Gesellschaft für Zahnmedizin, SSO, April 2000).  
Kosmetik (griechisch: kosmein, anordnen, schmücken) hingegen ist die Kunst der 
Verschönerung. Im übertragenen Sinn wird der Begriff kosmetisch auch für „nur 
oberflächlich“ oder „ohne etwas von Grund auf zu ändern“ verwendet. Die heute im Trend 
liegende kosmetische Zahnmedizin folgt dem Vorbild der kosmetischen Medizin, sich als 
reine Dienstleistungsdisziplin für Patientenwünsche zu verstehen. Sie beseitigt auf Wunsch 
subjektiv empfundene Schönheitsfehler, auch ohne medizinische Indikation. Mögliche 
gesundheitliche Kosten und Folgeschäden kosmetischer Eingriffe werden von Anbietern und 
nachfragenden „Patienten“ (Kunden) oft ignoriert. Im Gegensatz zur ästhetischen 
Zahnmedizin vernachlässigt die rein kosmetische Zahnmedizin die (zahn)ärztliche Diagnose, 
-Aufklärung, -Behandlung und -Prävention. Kosmetische Interventionen sind mehr Handwerk 
als Medizin und damit meist Übertherapie. „Ingenieuralität“ ersetzt die Professionalität. 
 
Sinkender Stellenwert der Prävention 
Universität  
Der Erfolg der Präventivzahnmedizin, ein massiver Rückgang der Karies, erfasst heute bereits 
rund zwei Generationen der Schweizer Bevölkerung. Politiker und Universitäts-
verantwortliche neigen deshalb offenbar dazu, das Erreichte als selbstverständlich und per se 
als nachhaltig zu betrachten (mission accomplished) und beginnen, ihrer Meinung nach frei 
gewordene Mittel zu streichen oder anderweitig einzusetzen. So wurde an der Universität  
Basel die Professur für Präventivzahnmedizin anlässlich der Emeritierung von Prof. Dr. Jürg 
Meyer in 2007 nicht mehr ausgeschrieben. Sie existiert etatmässig nicht mehr. Auch in Zürich 
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ist das Extraordinariat für Präventivzahnmedizin nicht etatmässig, d.h. es muss nicht 
automatisch wieder ausgeschrieben werden. Wie die Universität Genf handelt, wird sich bei 
der Emeritierung des jetzigen Lehrstuhlinhabers für Präventivzahnmedizin zeigen. 
Die OECD und die WHO kamen in ihrem Bericht über das schweizerische 
Gesundheitssystem vom Oktober 2006 (OECD and WHO, 2006) zum Schluss, dass die 
Schweiz ein besseres Gleichgewicht von Prävention und kurativer Medizin anstreben sollte. 
Der Bundesrat hat dem eidgenössischen Departement des Innern am 28. September 2007 den 
Auftrag erteilt, bis Herbst 2008 einen Vorentwurf für Bestimmungen zur Stärkung von 
Prävention und Gesundheitsförderung zu erarbeiten. 
Das Weiterbildungsangebot für Zahnärzte/innen entspricht seit langem nicht mehr den 
zahnmedizinischen Bedürfnissen aller Patienten. Es ist einseitig technologieorientiert und auf 
invasive Therapie oder Zahnersatz ausgerichtet. 
Berufsschule 
Mit dem neuen Berufsbildungsgesetz hat die Bildungsdirektion die Verantwortung für die 
Ausbildung von Dentalhygienikerinnen (DH) übernommen. Die nun gesetzlich geforderte 
Überführung des altrechtlichen Bildungsganges in den neuen Bildungsgang DH auf Stufe 
Höhere Fachschule (HF) am kantonalen Bildungszentrum (CBZ), Zürich wird durch eine 
enorme Bildungsadministration, Methodenstreitigkeiten und zum Teil persönliche 
Befindlichkeiten erschwert und verzögert. Anfangs 2007 beschloss das Mittelschul- und 
Berufsbildungsamt (MBA) mit dem Ausbildungsgang HF DH nicht wie geplant im Herbst 
2007, sondern erst ein Jahr später zu beginnen. Gründe dafür waren neben Verzögerungen bei 
der Erarbeitung des Rahmenlehrplanes auch Finanzierungsprobleme, da eine 
Querfinanzierung des Bildungsganges über Klinikeinnahmen an der Höheren Fachschule 
nicht vorgesehen ist. Zurzeit (März 2008) ist aus Kostengründen die Einrichtung von nur 10 
klinischen Arbeitsplätzen für 40 DH Schülerinnen angedacht und es wird mit nur 180 
praktischen Ausbildungsstunden als Ersatz für die 480 Stunden praktischer Ausbildung der 
altrechtlichen Schule gerechnet. Übung am Patienten soll zum Teil durch „Skill-Labs“ (früher 
Phantom Labors genannt) ersetzt werden. Im Vergleich zu andern DH-Schulen der Schweiz 
bedeuted dies einen qualitativen und quantitativen Abbau der praktisch klinischen 
Ausbildung. Ob die Ausbildungsziele des in Vernehmlassung befindlichen 
(Vernehmlassungsentwurf 2008) und später gesamt-schweizerisch verbindlichen 
Rahmenlehrplanes damit erreicht werden können, bleibt abzuwarten. Ein Ausbildungsbeginn 
im Herbst 2008 ist zwischenzeitlich auch nicht mehr realistisch. Im schlimmsten Fall wird ein 
ganzer Bildungsgang Dentalhygiene ausfallen. 
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Ob im CBZ, wie in der altrechtlichen DHSZ, auch einmal Prophylaxeassistentinnen (PA) 
ausgebildet werden, ist unbekannt, da auch die PA-Ausbildung eine Querfinanzierungs-
möglichkeit der DHSZ war. Nach heutigem Wissensstand werden die PA-Lehrgänge 2008 
und 2009 mit je ca 30 Schülerinnen vielleicht die letzten in Zürich angebotenen PA-




Berufsstand und Bevölkerung können nicht zufrieden sein; es besteht Handlungsbedarf: 
Professionalität 
Der Berufsstand der Zahnärzte/innen hat die Verpflichtung, der Bevölkerung zu dienen, 
indem er eine zahnmedizinische Betreuung auf hohem Stand des Wissens (nicht nur der 
Technik) sicherstellt. Artikel 5 der Standesordnung der Schweizerischen Zahnärzte-
Gesellschaft (SSO, 2007) besagt: „Die Erhaltung der oralen Gesundheit seiner Patienten ist 
der Massstab für das berufliche Handeln des Zahnarztes“. Die Prävention oraler 
Erkrankungen ist eine Voraussetzung für das Existenzrecht des freien Zahnarztberufes. Der 
Zahnarzt soll nicht einfach Verkäufer dessen sein, was er kann (oder nach Erwerb neuer 
Geräte glaubt zu können), sondern Anbieter dessen, was der Patient braucht. Der erwähnte 
hohe Informationsstand der Schweizer Bevölkerung bezüglich Vermeidbarkeit von Karies 
und Parodontitis (KUSTER ET AL., 2000) ist nutzlos, wenn in der zahnärztlichen Praxis 
präventive Leistungen, aus welchem Grund auch immer, nicht oder nur halbherzig angeboten 
oder gar durch invasive Überbehandlung (Kosmetik) zunichte gemacht werden.  
Der Gang zum Zahnarzt bedeutet für den Patienten, sich in eine - wenn auch zeitlich 
begrenzte - Abhängigkeit vom Behandler zu begeben. Das erfordert Vertrauen in dessen 
Professionalität. Die erste Grundlage der Professionalität ist eine hohe Qualität von Aus- und 
Weiterbildung. Diese setzt der Patient voraus, da er auf die staatlich kontrollierte universitäre 
Ausbildung und auf eine standesorganisatorisch kontrollierte Weiterbildung vertraut. Die 
zweite Grundlage der ärztlichen Professionalität ist die konstitutive Gemeinwohlorientierung, 
also das Gegenteil von Gewinnorientierung (RYCHNER, 2001). Der Patient glaubt, dass der 
Zahnarzt tut, was lege artis notwendig ist, um sein individuelles Problem zu lösen – nicht 
weniger und nicht mehr, also auch nichts Überflüssiges, was dem Behandler mehr nützt als 
dem Patienten. Die sich mehr an der technologischen Machbarkeit als am medizinischen 
Bedürfnis des Patienten orientierende kosmetische Zahnmedizin, welche sich von Trends und 
Marktkategorien leiten lässt, entbehrt jeglicher ärztlicher Professionalität. 
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Ausbildung 
Das Ausbildungsziel der Universitäten und das Weiterbildungsangebot sollten sich vermehrt 
nach den evidenzbasierten Bedürfnissen der Bevölkerung richten und sich nicht primär am 
therapielastigen technologischen Wettrüsten der Dentalindustrie orientieren. Zweifelsohne 
wird immer eine therapeutische Krankenversorgung erbracht werden müssen. Therapie muss 
aber als „klinische Notwendigkeit ohne Alternative“ definiert sein und bleiben. In einem 
solchen Berufsverständniss hat Überbehandlung keinen Platz. Die Mehrzahl der Zahnärzte 
sollten Allgemeinzahnmediziner sein. Spezialisten dagegen sollten für spezielle Patienten 
subsidiär tätig werden. Subsidiarität ist ein Begriff der römischen Heerführung. Subsidiär sind 
die im Hintergrund lagernden Hilfstruppen mit dem Auftrag, wenn nötig und nur dann, dann 
aber wirksam einzugreifen. Der heutige Trend zur Spezialisierung fördert weniger die 
Erhaltung der primären Gesundheit, sondern eher die Überversorgung. 
Ein in Gesundheitssicherung und Krankenversorgung gut ausgebildeter Zahnarzt ist auf 
genügend helfende Hände angewiesen. Die Ausbildung einer entsprechenden Anzahl gut 
geschulter DH’s ist für die Betreuung von Patienten mit Parodontitis notwendig und darf nicht 
vernachlässigt werden. Basierend auf der in der Schweiz gut funktionierenden kollektiven und 
semikollektiven Basisprophylaxe sollte die individuelle prophylaktische Betreuung durch 
PA’s gesichert werden. Die Ausbildung solcher Fachkräfte muss ebenso gezielt gefördert 
werden und erlaubt keine Unterbrüche. 
Ein auf Eigenverantwortung von Patient und Zahnarzt basierendes Tarif- und 
Kostenträgersystem und das verbale Bekenntnis zum Primat der Prävention seitens der SSO 
und der  einzelnen Zahnärzte sind allein nicht genügend. Für Wollen und Können gibt es nur 
einen Beweis, das Tun! Zahnärzte, SSO, Universität und Berufsschulen sollten je individuell, 
aber auch koordiniert Anstrengungen unternehmen diesen Beweis zu erbringen. 
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